Aspects juridiques 
et contentieux de I’anesthesie 


La pratique de I’anesthesie 
est encadree par les memes 
textes juridiques que le reste 
de la medecine et par un decret 
qui lui est specifique. 

Ce decret prescrit notamment 
une consultation prealable 
par un anesthesiste-reanimateur, 
dans un delai permettant 
de modifier eventuellement 
la strategic envisagee 
ou la preparation a I’acte. 

II est done important 
que toute donnee medicale utile 
au patient soit disponible 
a ce moment. Depuis (’application 
de « standards professionnels », 
le contentieux anesthesique 
a diminue aux Etats-Unis 
du fait de la reduction 
des reclamations 
pour accident hypoxique. 
L’elaboration de telles normes 
vise prioritairement 
(’amelioration des soins 
et non la reduction du contentieux, 
qui n’en est qu’une retombee 
secondaire. D’autres moyens 
d’amelioration des pratiques 
meritent d’etre mis en oeuvre, 
telles les enquetes 
confidentielles nationales. 
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L e caractere tres systematise du 
processus anesthesique se prete 
assez bien a une formalisation. Plus, en 
tout cas, que d’autres domaines de 
l’anesthesie-reanimation, comme les 
urgences, la reanimation ou la lutte 
contre la douleur. II en resulte que la 
partie purement anesthesiologique de 
l’anesthesie-reanimation a pu faire 
l’objet d’une reglementation. 1 Au 
demeurant, celle-ci etait appame souhai- 
table pour faire entrer dans la realite 
certaines precautions, jugees necessaires 
par la profession, mais difficiles a mettre 
en oeuvre en France sans F autorite 
des pouvoirs publics. A cote de ce 
texte juridique specifique, il en existe 
de nombreux autres, plus generaux, 
qui s’appliquent a l’anesthesiste- 
reanimateur comme a tout medecin 
exergant en France, voire a tout 
citoyen (codes de deontologie, de la 
sante publique, codes civil et penal. . . ). 
II s’agit la d’aspects juridiques, e’est- 
a-dire relatifs au droit. 

Les aspects contentieux concernent les 
differends pouvant etre portes devant 
les tribunaux. Le contentieux resulte 
generalement d’un differentiel entre ce 
qui s’ est produit et ce qui etait attendu 
par le patient ou sa famille, et exige 
de la part du demandeur la mise en 
oeuvre d’une procedure. L’ ensemble 
explique, d’une part, que le contentieux 
ne resume pas les effets indesirables de 
l’anesthesie (il est des complications 
non suivies de reclamations) et, d’ autre 


part, que 1’ amelioration de la securite 
anesthesique n’entraine pas necessai- 
rement une reduction du contentieux 
(tout accident devenant incomprehen- 
sible par la population). Ces remarques 
ne sont evidemment pas une raison 
pour ralentir F effort en matiere de 
securite, d’autant que, aux Etats-Unis 
par exemple, les mesures prises dans 
ce sens ont entraine une reduction du 
contentieux en anesthesie ou, du moins, 
des indemnisations versees a ce titre. 
Il faut enfin voir que toute reclamation 
n’est pas suivie d’effet, surtout lorsque 
les regies professionnelles ont ete 
respectees. L’une des fonctions de ces 
regies est d’ailleurs de reduire la subjec- 
tivite des experts, souvent sollicites par 
la justice dans ce genre d’affaires. 


Aspects juridiques 

Donnees generates 

11 existe une hierarchie des textes 
juridiques : une modification ne peut 
etre apportee que par un texte de niveau 
au moins egal. Une loi est, de ce point 
de vue, superieure a un decret : seule 
une loi peut la modifier. Les lois, les 
decrets et leurs arretes d’ application 
sont les seuls textes a avoir une valeur 
reglementaire, e’est-a-dire qu’ils s’impo- 
sent a ceux qu’ils concernent, contrai- 
rement, par exemple, aux circulates 
ministerielles, qui n’expriment qu’un 
souhait. Il est evidemment impossible 
d’indiquer tous les textes s’appliquant 
a F anesthesie comme au reste de la 
medecine : seules quelques grandes 
lignes peuvent etre degagees. 

En matiere de lois penales, les principaux 
delits invoques a F occasion de soins medicaux 


LA REVUE DU PR ATI Cl E N 2001. 51 


Anesthesie 


sont les coups et blessures ainsi que l’homi- 
cide involontaires. La non-assistance a per- 
sonne en peril est plus rare, car elle requiert, 
outre l'abstention volontaire de porter 
secours, la connaissance du danger pour 
autrui. Le role du parquet est de determiner, 
a partir d’une information pouvant provenir 
d’une source quelconque, s’il existe suffi- 
samment d’ arguments pour penser qu’un debt 
pourrait etre constitue. S’il l’estime opportun, 
il transmet le dossier a un juge d’instruction, 
dont le role est de rechercher des preuves en 
faveur ou en defaveur de cette suspicion. Un 
plaignant peut aussi saisir directement un juge 
d'instruction en se portant partie civile. 
Generalement, ces magistrats demandent 
l’aide technique d’experts, dans le cadre du 
code de procedure penale. 

En matiere d'indemnisation, les textes 
applicables varient selon que le praticien 
exerce dans le cadre du service public ou dans 
celui du secteur prive. Dans le premier cas, les 
textes qui s’appliquent relevent du droit admi- 
nistratif : c’est le fonctionnement du service 
public qui est analyse. Dans le second, c’est 
le code civil qui s’applique, que le praticien 
perfoive des honoraires dans une clinique 
privee, soit salarie d'un etablissement prive 
participant au service public hospitalier 
(PSPH) ou ait une pratique privee au sein d'un 
etablissement public. La mise en oeuvre de la 
procedure revient dans tous les cas au deman- 
deur, qui doit apporter la preuve de ce qu’il 
avance, 2 sauf en matiere d’ information au 
patient ou il revient au praticien ou a l’hopital 
public d’ apporter la preuve (organisation, 
delai de reflexion, trace ecrite dans le dossier 
medical, lettre dictee en presence du patient. . .) 
qu’il a rempli cette obligation. Quel que soit 
le motif de reclamation, le magistrat saisi du 
dossier demande generalement l’avis d’un 
expert technique. Les lois regissant ces dif- 
ferents codes sont tres generales, precisant 
comment regler les differends entre des per- 
sonnes d’avis opposes ou entre la societe et les 
personnes. Il en est d’autres, d’un champ d’ appli- 
cation plus limite, telles les lois bioethiques 
qui encadrent notamment la recherche bio- 
medicale. 

Les decrets ont egalement une portee volontiers 
plus restreinte. Le Code de deontologie en est 
un, 3 ce qui en fait autre chose qu’une simple 
regie morale : c’est un reglement qui s’impose a 
tous les medecins, par exemple lorsqu'il pres- 
ent de ne pas realiser d’acte en dehors de 
ses competences ou, encore, lorsqu'il present 
de fournir a des confreres tout renseigne- 
ment utile a la sante du patient : cela concerne 
anesthesistes-reanimateurs et chirurgiens. 


qui doivent echanger leurs informations, 
mais aussi anesthesistes-reanimateurs et 
medecins traitants. Les premiers doivent 
informer le medecin traitant de risques 
eventuels en cas de future anesthesie (par 
exemple en cas de constatation d’une allergie 
medicamenteuse ou d’une difficulty d’intuba- 
tion) et les seconds fournir tout renseignement 
sur l’etat du patient, utile au moment de la 
consultation d' anesthesie (par exemple les 
traitements en cours et leur motivation, ou les 
antecedents de difficulties anesthesiques). 

A cote de ce type de textes officiels, il en est 
d’autres, fixant des « bonnes pratiques® et 
emanant destitutions variees. Il peut s’agir du 
conseil de l’ordre, de 1’ Academie de medecine, 
ou d’une agence, telle 1’ ANAES(Agence 
nationale d' accreditation et devaluation en 
sante). Ils n’ont pas de valeur reglementaire. 
Cela ne signifie pas qu'ils soient denues de 
valeur, et celui qui les respecte peut, en cas 
de besoin, s’appuyer sur eux pour justifier 
sa pratique. Mais il est des cas ou il peut appa- 
raitre preferable de faire exception. S'il y a 
contestation, celui qui ne les a pas respectes 
doit alors fournir son propre argumentaire. 


Le texte hierarchiquement le plus eleve 
est un decret 1 qui s’impose pour toute 
anesthesie, qu’elle soit generale ou 
loco-regionale (telle une anesthesie 
peridurale ou une rachianesthesie). Il 
exige qu’une consultation soit realisee 
par un medecin anesthesiste-reanimateur 
dans les jours precedant l’acte ; e’est- 
a-dire dans un delai permettant de 
demander des examens ou des avis 
complementaires en temps utile pour 
pouvoir modifier la technique ou la 
decision. En effet, cette consultation 
vise a detecter les situations requerant 
des soins particuliers (par exemple, une 
fibroscopie en cas d’intubation prevue 
difficile, un sejour postoperatoire en 
soins intensifs en cas d’insuffisance 
respiratoire ou coronaire, une contre- 
indication a certaines anesthesies loco- 
regionales en cas de prise d’ anticoagu- 
lants, a certains agents anesthesiques 
en cas de traitement medicamenteux. . .) ; 
d’oii 1’importance, pour le patient, de 
se rendre a cette consultation, pour le 
praticien qui demande 1’ anesthesie de 
la lui indiquer et pour le medecin trai- 
tant de fournir au patient ou directe- 
ment a 1’ anesthesiste-reanimateur les 


renseignements utiles. Ce decret fixe 
aussi des obligations en matiere de 
materiel, en particulier de monitorage 
respiratoire (capnometre en cas d’ assis- 
tance ventilatoire, oxymetre de pouls 
dans tous les cas), requiert une orga- 
nisation de la planification des actes, 
rend obligatoire le passage en salle de 
reveil, appelee « salle de surveillance 
post-interventionnelle », indiquant que 
le role de ces structures ne se limite pas 
a la seule surveillance du reveil post- 
anesthesie, mais s’etend a la detection 
de toutes les complications immediates 
des interventions realisees sous anes- 
thesie, qu’elles soient chirurgicales, 
endoscopiques ou autres. Le delai 
d’ application du decret etant desormais 
depasse, tous ces elements s’imposent 
actuellement aux etablissements comme 
a ceux qui y pratiquent L anesthesie 
ou la demandent pour leurs patients. 
Comme indique precedemment, il existe 
aussi des textes de bonnes pratiques, 
telles les recommandations de la SFAR 
(Societe franfaise d’ anesthesie et de 
reanimation) 4 ou celles de l’ANAES. 
Par exemple, le decret ne fixe pas 
d’imperatif en matiere d’examens 
complementaires preanesthesiques : 
les recommandations de la SFAR et 
de F ANAES precisent que les examens 
systematiques n’ont generalement pas 
d’interet et que seuls sont recommandes 
ceux que la situation particuliere du 
patient (terrain, type de chirurgie ou 
d’ anesthesie) fait apparaitre souhaitables 
lors de la consultation. En matiere 
d’information au patient, l’ANAES 
fournit des regies generales et la SFAR 
precise le contenu d’un formulaire : ces 
textes ne fixent pas d’obligation, mais 
visent a aider le praticien qui se demande 
comment remplir concretement les 
obligations tres generales contenues 
dans le code de deontologie ou le Code 
civil, regulierement rappelees par la 
Cour de cassation ou le Conseil d’Etat. 


Lorsqu’un patient ou sa famille souhaitent 
obtenir reparation d’un prejudice dont ils s’es- 
timent victimes, ils doivent observer des regies 
juridiques (v. supra). A l'hopital public, ils 
doivent ecrire au directeur de 1’ etablissement 


Donnees specifiques 
a I’anesthesie 


Aspects contentieux 

Donnees generales 
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(dans un delai de 4 ans apres la constatation 
du prejudice) et, en cas de reponse negative 
ou d’ absence de reponse, porter le differend 
devant le tribunal administratif. Celui-ci ne 
juge pas alors ce qu’ a fait tel medecin ou telle 
infirmiere, voire le service, mais analyse le 
fonctionnement de Thopital public au travers 
de ses agents ou de son organisation. En cas 
de condamnation, c’est Thopital (ou sa com- 
pagnie d’ assurance) qui en supporte la charge 
financiere, mais ni le praticien ni quelque 
autre personnel de Thopital. Cette remarque 
n'est evidemment pas destinee a reduire la 
vigilance, mais permet de mieux se repre- 
senter la realite des enjeux. Elle explique 
pourquoi le praticien doit declarer a son admi- 
nistration, par T intermediate de son chef de 
service, tout evenement susceptible d" engager 
la responsabilite de Thopital. II peut ensuite 
etre entendu comme temoin par l’expert designe 
par le tribunal, mais sans qu’il soit person- 
nellement en cause. 

En pratique privee, c’est le medecin qui 
repond personnellement des consequences 
dommageables de ses actes, raison pour 
laquelle il doit etre personnellement assure 
et declarer a son assurance les evenements 
susceptibles d’avoir a etre indemnises. Le 


demandeur doit lui adresser une lettre 
recommandee (dans un delai de 30 ans suivant 
la constatation du prejudice), de telle sorte que 
le praticien ne peut ignorer ce qui lui est demande. 
L’ ensemble de la procedure est contradictoire, 
c’est-a-dire que les documents, les dires, les 
expertises doivent etre communiques aux 
2 parties, demandeuse et defenderesse. Pour 
que le demandeur obtienne reparation, il 
faut que soit etablie l’existence d’un dom- 
mage, d'une faute et d’un lien de causalite 
entre les 2. Il ne suffit done pas qu'une faute 
soit reconnue, encore faut-il qu’elle soit a 
l’origine du dommage constate. Ce lien de 
causalite peut cependant n’etre qu'une proba- 
bility, une «perte de chance ». 

Que la procedure soit civile ou administrative, 
il est generalement demande a une expertise 
d’evaluer le dommage, d’indiquer si les « regies 
de T art » ont ete appliquees et si le dommage 
resulte d’un eventuel manquement a celles-ci. 
Le juge n’est pas tenu de suivre les conclusions 
de T expertise, mais on ne peut nier que celles-ci 
pesent lourd dans la balance. Le caractere 
« contradictoire » de la procedure implique que 
l'expertise reunisse les parties et leurs conseils 
juridiques ou techniques : demandeur, praticien 
ou representant de l'etablissement explicitement 


mis en cause, avocats, medecins conseils des 
compagnies d’ assurance. Comme tout ce 
qui concerne la pratique professionnelle, 
une telle reunion se prepare avec des docu- 
ments et un argumentaire scientifique. La 
qualite du dossier medical est a cet egard 
essentielle. Les donnees actuelles montrent 
que la probability est forte d’ avoir a faire face 
a ce type de situation une ou plusieurs fois 
durant sa carriere. Il y a done interet a la 
rationaliser plutot que de s’en remettre a la 
politique de l’autruche ou de la confondre 
avec la procedure penale. 

Quel que soit son type d’activite, publique 
ou privee, quelle que soit sa fonction, chacun 
peut se voir demander des comptes au plan 
penal par la society. La procedure differe 
des precedentes sur de nombreux points. En 
particular, sauf s’il est mis en examen (ce qui 
n’est pas une position necessairement 
enviable), et contrairement a celui qui porte 
plainte (s’il se porte partie civile), le praticien 
qui est vise n’a pas acces au dossier juridique. 
En effet, contrairement a la procedure civile, 
« contradictoire », la procedure penale est 
soumise au secret. Le praticien peut malgre 
tout comprendre qu’une procedure penale 
est en cours, s’il a ete interroge par la police 



Toutes specialities 1 998-99 d'apres G. Decroix (a) 



Nbre 


Valeur 



de cas 


en % 


Penal 

22 


1 

Condamnation, 

B civil 

Hors tribunal 

89 


6 

indemnisation 
ou transaction 

222 


15 

J 

Penal 

166 


1 1 

Pas de condamnation. 

□ Civil 

441 


27 

d'indemnisation 
ni de transaction 

Hors tribunal 

591 


39 

J 

Total 

1501 






Anesthesie-reanimation 1996-98 d'apres C. Boris (b) 



Nbre 


Valeur 



de cas 


en % 


Penal 

8 


3 

Condamnation, 

H civil 

Hors tribunal 

7 


2 

indemnisation 
ou transaction 

78 


26 

J 

Penal 

41 


13 

Pas de condamnation, 

□ Civil 

36 


12 

d'indemnisation 
ni de transaction 

Hors tribunal 

134 


44 

J 

Total 

304 





Resu Itats des dossiers clos. (a) : ensemble des disciplines medicates (n = 1 501 ; annees 1998-99) ; (b) anesthesie-reanimation 
(n = 304 ; annees 1996-98). D’apres les rapports d’activite du GAMM . 1 
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ou la gendarmerie ou s’il a connaissance que 
le dossier medical a ete saisi par la justice. 
En tout cas, une fois ce dossier saisi, le 
praticien n’y a plus acces. D’ou l'interet de 
photocopier au prealable les elements impor- 
tants. La aussi, une expertise est souvent 
demandee, mais les personnes sont genera- 
lement entendues par les experts separement, 
sans leurs conseils, sauf si elles sont mises en 
examen ou particulierement visees. Comme 
en matiere d'indemnisation, la qualite du 
dossier medical est essentielle. En cas de mise 
en examen, le praticien peut faire valoir ses 
droits a la defense et notamment avoir acces au 
dossier juridique, incluant l’eventuel rapport 
d’autopsie et le rapport d’expertise. Pour 
defendre son point de vue, il dispose d'un 
delai qu’il convient done de ne pas depasser. 
Une contre-expertise peut etre eventuellement 
demandee, qui est rarement refusee, contrai- 
rement a la procedure civile. Si, au terme d’un 
proces, le praticien est condamne, il n’existe 
pas d’ assurance pouvant couvrir cette decision 
(il en est de meme pour les contraventions). 
En revanche, un proces civil peut etre joint au 
proces penal et les consequences pecuniaires 
d’une condamnation civile sont assurables. 
Globalement, on ne dispose pas des donnees 
concemant F ensemble du contentieux medical 
en France, mais les chiffres fournis par le 
Groupe des assurances mutuelles medicales 
(GAMM), regroupant le Sou medical et la 
Mutuelle d’ assurance du corps sanitaire 
franfais et assurant les 2 tiers des medecins 
franfais (et plus de la moitie des anesthe- 
sistes-reanimateurs), permettent de fixer un 
ordre de grandeur (fig. la). Il y apparait que, 
toutes disciplines medicales confondues, plus 
des 3 quarts des reclamations ne donnent pas 
lieu a indemnisation et plus de la moitie sont 
reglees en dehors des tribunaux, et qu’enfin 
la probability d’obtenir satisfaction pour les 
demandeurs est d’environ 27 % dans ce cadre 
(amiable), contre 18 % dans les procedures 
civiles et 12 % dans les procedures penales : 5 
le proces n’est done ni ineluctable ni perdu 
d'avance par le praticien. Compte tenu des delais 
s’ecoulant entre les declarations d’ accidents 
et la cloture des dossiers, ces donnees ne peu- 
vent cependant pas reellement rendre compte 
des evolutions recentes de la jurisprudence, 
tel le renversement de la charge de la preuve en 
matiere d’information ou 1’ indemnisation sans 
faute en matiere d’infection nosocomiale. 
Peut-etre faut-il voir d’ailleurs dans ces evolu- 
tions recentes un souhait de la part des juges 
de favoriser l'acces des victimes a une indemni- 
sation ou la consequence d’une amelioration 
de 1’argumentaire des avocats pour y parvenir. 


Donnees specifiques 
a I’anesthesie 

En matiere d’anesthesie-reanimation, 
la proportion de succes des deman- 
deurs apparait significativement 
superieure, meme si, globalement, 
l’absence d’indemnisation reste tres 
majoritaire (fig. lb). 

La comparaison avec les autres disci- 
plines est cependant difficile, car si le 
nombre d’anesthesies en France est 
connu (environ 8 millions ), 6 le nombre 
d’accidents ne l’est pas. Il est done 
possible que seuls les accidents d’ anes- 
thesie les plus visibles fassent l’objet 
d’une reclamation. Une enquete reali- 
see a l’Assistance publique-Hopitaux 
de Paris a montre que F anesthesie ne 
representait que 5% du nombre de 
reclamations en milieu chirurgical, 
mais 26% du montant des indemnites 
versees dans ce domaine (fig. 2). 7 En 
d’autres termes, le contentieux anes- 
thesique n’ apparait pas particuliere- 
ment frequent, mais quelques accidents 
graves sont a l’origine d’indemnisations 
pouvant atteindre plusieurs millions de 
francs. 

Une evolution est apparue ces der- 
nieres annees dans les chiffres releves 
par les compagnies d’ assurance nord- 
americaines associees a V American 
Society of Anesthesiologists. Le nombre 
de reclamations en rapport avec un 


deces ou des sequelles cerebrales 
graves a significativement diminue, 
tout comme la part que represented 
ces motifs dans F ensemble des recla- 
mations (fig. 3). 8 Cette evolution est 
a rapprocher de la reduction signifi- 
cative du nombre de reclamations liees 
a un accident d’origine respiratoire 
(par hypoxie notamment) et de celles 
ou le monitorage semblait inadequat 
(Foxymetre de pouls notamment). Une 
relation statistique ne permet pas d’eta- 
blir un lien de causalite, mais cela 
conforte la notion d'efficacite du 
monitorage moderne a prevenir les 
accidents hypoxiques. Quoi qu’il en soit, 
la conjonction de ces phenomenes a 
entraine, aux Etats-Unis, une reduction 
des sommes versees par les compagnies 
d’ assurance et done des primes deman- 
dees aux anesthesistes. 

De fait, historiquement, les « recom- 
mandations » des societes savantes de 
nombreux pays et la reglementation 
fran 9 aise se sont fondees sur l’identifi- 
cation des principales causes d’accidents 
et force est de constater que ces donnees 
ont ete fournies, aux Etats-Unis, par les 
compagnies d' assurance, 8 en France 
par une enquete de l’lnstitut national 
de la sante et de la recherche medicale 
(INSERM), 9 demandee apres un acci- 
dent ayant eu un fort retentissement 
judiciaire. 10 Suite a F application de ces 


Nombre Anesthesie (n = 7) 



Francs verses 

Indemnisations versees par I’Assistance publique-Hopitaux de Paris entre 1977 et 
1994. Noter le faible nombre etle cout significativement plus eleve (p < 0,02) des affaires 
en rapport avec I’anesthesie, en comparaison de la chirurgie. D’apres Lienhart. 7 
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Pourcentage du nombre 
de reclamations 
durant la periode 



n = 644 n = 2904 n = 783 

Evolution aux Etats-Unis des principales complications de Vanesthesie ayant 
entraine une reclamation (* p < 0,05 entre les periodes 1975-79 et 1990-94). D’apres 
Cheney. 8 


Summary 

Legal and contentious aspects 
of anaesthesia 

Andre Lienhart 

The practice of anaesthesia is surrounded by 
the same legal texts as in other medical fields 
and by a decree, which is specific to it. This 
decree notably prescribes a preliminary 
consultation by an anaesthetist, in a lapse of time 
allowing change to eventually the planned 
strategy or to optimise preoperative care. It 
is therefore important that all medical data 
useful to the patient assessment should be 
available at this time. Since the application 
of professional standards, claims related to 
the anaesthetic practice have decreased in the 
United States, especially because of the 
reduction in perioperative hypoxic injuries. 
It should be noted that the development of 
such standards aims first at improving 
patient’s care. Claims reduction could be 
consider as a secondary consequence. Other 
means of improving our practice deserve to 
be developed, such as national confidential 
surveys. 
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recommandations, le nombre de decla- 
rations d’ accidents graves a baisse, 
suggerant une diminution de ces acci- 
dents. Ainsi, les aspects juridiques et 
contentieux de l’anesthesie, au dela de 
F evolution de la societe qu’ils refletent, 
meritent d’etre consideres egalement 
pour leur contribution aux progres 
realises en matiere de securite des 
patients. 11 est cependant de meilleurs 
moyens de disposer des donnees indispen- 
sables a cette amelioration. C’est le but 
des enquetes nationales confidentielles, 
telle, en France, celle realisee par la 
SFAR et le service commun n° 8 de 
FINSERM a partir des certificats de 
deces ou, en Grande-Bretagne, le 
Report of the national confidential 
enquiry into perioperative deaths . 11 


Conclusion : prevention 

En matiere de prevention du risque 
judiciaire, certaines notions doivent etre 
bien presentes a l’esprit. En premier 
lieu, de meme que les medecins sou- 
haiteraient que le reste de la societe 
comprenne que le risque nul resultant 
de leur activite n’existe pas, de meme 
serait-il souhaitable qu’ils comprennent 
que, reciproquement, le risque nul n’existe 
pas en matiere de contentieux. Or, dans 
un cas comme dans 1’ autre, augmenter 
la complexity des precautions dans 


certains domaines est susceptible d’ac- 
croitre le risque dans d’autres et, fina- 
lement, d’ augmenter le risque global. 
Dans les 2 situations, on ne peut que 
deplacer des risques et tenter d’optimiser 
le risque global. La reduction du « risque 
juridique » passe generalement par 
1' amelioration des pratiques medicales, 
et non pas par F elaboration a priori 
d’une strategic de defense dans F even- 
tuality d’un proces. En effet, il decoule 
de la finalite meme de F activity medicale 
que, d’un strict point de vue juridique, 
au cours d’un eventuel proces, c’est 
la qualite de la prestation medicale 
qui serait principalement analysee. 
On ne construit done pas une pratique 
medicale dans le but de gagner un 
eventuel proces, mais dans celui de 
prodiguer des soins optimaux. Une fois 
elaboree la pratique medicale dans ce 
but exclusif, il n’est pas interdit de se 
demander comment reduire le conten- 
tieux, mais a cette etape-la seulement, 
et pas avant. La solution passe gene- 
ralement par la relation de confiance 
etablie a chaque etape du processus 
de soins et par la qualite du dossier 
medical. Se demander comment 
reduire le risque judiciaire revient done 
a s’interroger, de maniere non speci- 
fique, sur la qualite de la pratique 
medicale et de la relation de confiance 
etablie et, de fa£on plus specifique, sur 
le contenu du dossier medical. ■ 
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